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ABSTRACT
Introduzione.  150 casi  di  revisione di  un primitivo intervento di  chirurgia 
bariatrica (111 F, 39 M, età media 44 anni ( r.22-69), BMI 43.6, (r. 24 .0-66,.9) 
sono stati studiati retrospettivamente per valutare l'efficacia della redo-surgery 
sulla insufficiente perdita di peso e/o sulle complicazioni a lungo termine.
Materiali e Metodi. 24 pazienti precedentemente operati di Diversione Bilio-
Pancreatica (BPD) sono stati sottoposti ad allungamento del tratto comune per 
sindrome malassorbitiva mentre 12 pazienti con dilatazione della tasca dopo 
Bendaggio  Gastrico  Regolabile  (AGB)  sono  stati  sottoposti  a 
riposizionamento  laparoscopico  del  dispositivo.  I  restanti  114  re-interventi 
rappresentavano  tutte  conversioni  da  procedura  primaria  ad  intervento  di 
revisione ed includevano 9 conversioni a Sleeve Gastrectomy (SG) in 8 casi di 
AGB e in 1 caso di Gastroplastica Verticale (VBG) per mancata perdita di 
peso, e 105 conversioni a By-Pass gastrico su ansa alla Roux (RYGBP) in 64 
pazienti  con  AGB,  14  con  VBG,  5  con  SG,  9  con  BPD,  6  con  By-Pass 
Digiuno-ileale (JIB), 3 con By-pass Gastrico su Bendaggio (GBP-on-AGB) e 
4  con  By-pass  Gastrico  su  Gastroplastica  Verticale  (GBP-on  VBG).   Nei 
pazienti con AGB la conversione a RYGBP è stata effettuata in un solo tempo 
in 43 casi per mancata perdita o ripresa di peso, e in 2 tempi in 21 casi con 
complicanze  (scivolamento  del  bendaggio  in  13  soggetti,  dilatazione  della 
tasca gastrica in 3, erosione gastrica in 3, infezione del sistema port-catetere in 
2). La conversione da VBG a RYGBP è stata giustificata dalla mancata perdita 
di peso in 6 casi, da stenosi dell' outlet in 4, da ricanalizzazione della Mason in 
2 e da reflusso gastro-esofageo (GER) in 2; mentre la conversione da SG a 
RYGBP si è resa necessaria per GER in 4 casi e ripresa di peso in 1. 9 BPD e 
6 JIB sono stati convertiti a RYGBP per recupero ponderale nel lungo periodo. 
I GBP-on-AGB sono stati convertiti in RYGBP standard a causa di recupero 
del peso in 2 casi ed erosione gastrica in 1, mentre i GBP-on-VBG sono stati 
trasformati in RYGBP a causa del recupero del peso in 2 casi e della stenosi 
dell' outlet in altri 2. L' approccio laparotomico è stato utilizzato in 47 casi 
(31%): 20 per presenza di aderenze esito di precedente chirurgia a cielo aperto 
e 27 per ragioni di sicurezza.
Risultati.  L'  allungamento  del  tratto  comune  nella  BPD  ha  risolto  il 
malassorbimento e migliorato la qualità di vita in tutti i casi, con un 26% di 
recupero del peso a 2 anni di follow-up. Il riposizionamento di bendaggio non 
si è dimostrato efficace e la conversione a SG non ha generato risultati buoni 
quanto la conversione a RYGBP nei casi di mancata perdita di peso a seguito 
di AGB e VBG. Nelle conversioni a  RYGBP il  BMI è diminuito in modo 
significativo  nei  casi  di  insufficiente  perdita  di  peso  o  ripresa  del  peso  a 
seguito di AGB, VBG, BPD e JIB; inoltre le complicanze a lungo termine 
verificatesi dopo AGB, VBG e SG sono state efficacemente risolte. La scarsa 
perdita di peso o le complicanze dopo GBP-on-AGB e GBP-on-VBG hanno 
beneficiato dopo conversione a RYGBP.
Conclusioni.  Il  RYGBP è  un  efficace  intervento  di  revisione  in  chirurgia 
bariatrica,  può  essere  utilizzato  come  procedura  di  "salvataggio"  per 
fallimento o complicanza di AGB, VBG o SG, e anche dopo ripresa di peso in 
seguito ad un intervento chirurgico malassorbitivo puro. Le procedure di GBP 
modificato (come GBP-on-AGB GBP o-on-VBG) possono essere convertite in 
RYGBP standard in caso di mancata perdita di peso o complicanze.
INTRODUZIONE
L'  obesità  è  definita  dall'  OMS  come  una  patologia  cronica 
multifattoriale caratterizzata da un eccesso di peso corporeo per accumulo di 
tessuto adiposo in misura tale da influire negativamente sullo stato di salute. 
La quantificazione di tale  eccesso è basata sul  concetto di  indice di  massa 
corporea (IMC o BMI, Body Mass Index),  parametro ottenuto dividendo il 
peso espresso in kg per il quadrato dell' altezza espressa in metri.
Si classifica il risultato in:Valore normale 18,5 - 24,9
Sovrappeso 25,0 -29,9 kg/m2
Obesità di grado 1° 30,0 - 34,9 Kg/m2
Obesità di grado 2° 35,0 - 39,9 Kg/m2
Obesità di grado 3° > 40, 0 - 49,9 Kg/m2
Super-obesità > 50,0 – 59,9 Kg/m2
Super-super-obesità > 60 kg/m2
Secondo i dati forniti dall’Oms , globalmente nel 2008 1,5 miliardi di adulti 
(età  maggiore  di  20  anni)  erano  in  sovrappeso.  Di  questi,  200  milioni  di 
uomini e circa 300 milioni di donne erano obesi. Obesità e sovrappeso, prima 
considerati problemi solo dei Paesi ricchi, sono ora in crescita anche nei Paesi 
a basso e medio reddito, specialmente negli insediamenti urbani, e sono ormai 
riconosciuti come veri e propri problemi di salute pubblica. La condizione di 
eccesso ponderale è infatti il quinto fattore di rischio per i decessi a livello 
mondiale, causando ogni anno la morte di circa 2,8 milioni di adulti: è lecito 
affermare  che  la  prevalenza  dell'  obesità  ha  assunto,  negli  ultimi  decenni, 
proporzioni pandemiche. Sovrappeso e obesità sono associati con un più alto 
rischio  di  malattie  cardiovascolari  e  di  diabete  mellito  tipo  2  e  l'impatto 
economico sull' assistenza sanitaria è enorme.
Allo  stato  attuale  la  terapia  chirurgica  dell'  obesità  patologica 
rappresenta il solo trattamento efficace nel lungo periodo in termini di perdita 
di peso e di miglioramento/risoluzione delle patologie associate; per questo 
motivo il  numero e la tipologia degli interventi di chirurgia bariatrica sono 
aumentati  esponenzialmente  negli  ultimi  anni  (il  numero  degli  interventi 
bariatrici  eseguiti  negli  Stati  Uniti  è  aumentato del  450% tra il  1998 ed il 
2002).
Sebbene  tutte  le  procedure  bariatriche  siano  efficaci  nel  trattamento 
dell'obesità patologica, esse differiscono in complessità, reversibilità, possibili 
complicazioni  ed  entità  della  perdita  di  peso  in  eccesso.  La  scelta  della 
procedura  dipende  dalle  caratteristiche  del  paziente  e  l'  adeguato 
inquadramento pre-operatorio è un fattore determinante per il successo della 
procedura.
L'aumento delle procedure bariatriche effettuate è stato seguito da un 
aumento del numero di procedure di revisione, rese necessarie per l' instaurarsi 
di  complicazioni,  per  insufficiente  perdita  di  peso o per  ripresa  parziale  o 
totale del peso. I pazienti sottoposti a chirurgia bariatrica di revisione hanno 
caratteristiche eterogeneee, in rapporto alla procedura primitiva e alle cause 
che rendono necessaria la conversione. Infatti, nonostante il fallimento della 
procedura primitiva (sia in termini di mancata o insufficiente perdita di peso 
che  in  termini  di  ripresa  di  peso  dopo  un  buon  calo  ponderale  iniziale) 
rappresenti  l'  indicazione  più  comune alla  chirurgia  bariatrica  di  revisione, 
molti pazienti necessitano del reintervento per l'  insorgenza di complicanze 
quali disfagia, reflusso gastro-esofageo intrattabile, sindromi malassorbitive. 
Numerose  osservazioni  cliniche  hanno  evidenziato  come  gli  interventi  di 
chirurgia  bariatrica  di  revisione  siano  gravati  da  un  maggior  tasso  di 
complicanze rispetto alla procedura primaria in quanto impongono di operare 
su tessuti precedentemente manipolati e come anche il tasso di necessità di 
conversione da procedura laparoscopica a tecnica open sia più elevato per la 
presenza di aderenze e quindi di maggiori difficoltà tecniche. Per questo, nel 
proporre  al  paziente  un  intervento  di  revisione,  è  necessario  valutare 
attentamente il rapporto rischio/beneficio, che tuttavia si rivela nella maggior 
parte dei casi a favore del reintervento, il quale ha lo scopo di ottimizzare i 
risultati in termini di perdita di peso e di risoluzione delle co-morbidità e di 
risolvere  le  eventuali  complicanze  dell'  intervento  primitivo  offrendo  un 
miglioramento significativo della qualità di vita.
MATERIALI E METODI
Allo scopo di valutare l'efficacia della chirurgia bariatrica di revisione 
sulla  insufficiente  perdita  di  peso,  sulla  recidiva  di  obesità  e/o  sulle 
complicanze  long-term  della  procedura  primaria,  è  stata  eseguita  una 
valutazione retrospettiva dei casi di conversione da una procedura bariatrica ad 
un’altra nell'  ambito dell'  attività della  Sezione Dipartimentale di  Chirurgia 
dell' Obesità del Dipartimento di Gastroenterologia dell' Azienda Ospedaliero-
Universitaria Pisana nel periodo compreso tra settembre 2003 e luglio 2011. 
150  pazienti  (4.76%)  che  presentavano  fallimento  o  complicanza  di  un 
precedente  intervento  di  chirurgia  bariatrica  sono stati  selezionati  tra  3151 
interventi bariatrici complessivi. . Si trattava di 39 maschi e 111 femmine, con 
eta’ media di 44 anni (r. 22-69), di peso medio di 113,5 Kg (r.44-191), pari ad 
un BMI medio di 43.6 Kg/m2 (r.24.0-66.9),  sottoposti a:
Bendaggio Gastrico Regolabile (AGB) in 84 casi ,
Gastroplastica Verticale (VBG) in 15 casi ,
Sleeve Gastrectomy (SG) in 5 casi,
By-pass Gastrico su Gastroplastica Verticale (GBP-on-VBG) in 4 casi ,
Diversione Bilio-Pancreatica (BPD) in 33 casi,
By-Pass Digiuno-Ileale ) (BJI) in 6 casi ,
By-Pass Gastrico su Bendaggio Regolabile (GBP-on-AGB) in 3 casi 
Il peso medio dei pazienti al momento del primo intervento era di 128 kg (r. 
82-247) con BMI medio pari a 47.3 kg/m2 ( r. 29.4-74.0). Al momento del re-
intervento il peso medio dei pazienti era di 113.5 kg (r. 44-191 ), con un BMI 
medio di 43,6 kg/m2 (r. 24 – 66,9) ed una percentuale di perdita dell' eccesso 
di peso (%EWL) media pari a  26,6% (r.  -72.4% -128.5%).  L'  intervallo di 
tempo medio tra il primo ed il secondo intervento era di 39 mesi (r. 6-108) con 
un periodo di follow-up medio dopo revisione di 29 mesi (r. 5-96) (Tabella 1 e 
2).
            
                      Tabella 1 
Procedure primarie che hanno necessitato intervento bariatrico di revisione
            
         Tabella 2
         Dati demografici dei 150 soggetti sottoposti a intervento bariatrico di revisione
Tutti  i  pazienti  dopo  il  primo  intervento  sono  stati  sottoposti  ad 
adeguata  anamnesi  volta  ad  indagare  l'  andamento  del  peso,  le  abitudini 
alimentari, le caratteristiche dell' alvo, la presenza di sintomi indicativi di una 
possibile complicanza (vomito, disfagia, rigurgito alimentare, reflusso gastro-
esofageo)  oltre  alla  compliance  del  paziente  alle  indicazioni  dietetico-
comportamentali. L' esame obiettivo e’ stato condotto mirando alla ricerca di 
segni di malassorbimento, alla valutazione del peso attuale ed al calcolo del 
BMI oltre che della distribuzione dell' adipe, mentre l’ispezione dell' addome 
e’  stata  eseguita  per  evidenziare  le  pregresse  cicatrici  chirurgiche  e  la 
posssibile presenza di ernie incisionali. La tipologia dell’ intervento primitivo 
al  quale  era  stato  sottoposto  il  paziente  e’ stata  stabilita  avvalendosi  sia 
dell’anamnesi che di esami strumentali quali  Rx del tubo digerente prime vie, 
Esofago-gastroduodenoscopia  e,  nel  caso  di  sintomi  indicativi  di  reflusso 
gastro-esofageo (pirosi  epigastrica e retrosternale,  rigurgito acido) ,  di  tests 
funzionali  quali  la  manometria  esofagea  e  la  una  pH-metria  24  ore  o  la 
impedenziometria.
Cause di conversione (Tabella 3):
Per quanto riguarda il bendaggio gastrico, la necessità ad una revisione 
è stata in 39 casi il fallimento della perdita di peso (inteso come % di EWL < 
del 25%) e in 12 casi la ripresa di peso dopo un buon calo ponderale iniziale 
(intesa come > del  50 % dell'  EWL). In 34 pazienti inoltre la necessità  di 
conversione  è  stata  rappresentata  dall'  instaurarsi  di  complicanze  del 
bendaggio  gastrico:  15  casi  di  dilatazione  della  tasca  gastrica,  13  casi  di 
slippage, 3 casi di erosione gastrica e 2 casi di infezione del sistema port-
catetere trasmessasi al bendaggio (di questi, 21 pazienti  sono stati trattati con 
un  intervento  in  due  tempi,  cioè  rimozione  di  bendaggio  e  successiva 
conversione ad altra procedura bariatrica dopo un intervallo di tempo variabile 
dai 4 ai 36 mesi).
Le conversioni da gastroplastica verticale si sono rese necessarie in 7 
casi  per  fallimento  dell'  intervento  primitivo,  in  4  casi  per  stenosi  della 
benderella,  in  2  casi  per  ricanalizzazione  della  pouch  gastrica  nella 
gastroplastica sec. Mason e in 2 casi per presenza di reflusso gastroesofageo 
refrattario alle terapia medica.
La  causa  principale  di  necessità  di  revisione  dell'  intervento  di  sleeve 
gastrectomy è stata il reflusso gastro-esofageo intrattabile (4 casi) (Figura1), in 
un solo paziente si è verificata ripresa di peso dopo un buon calo ponderale 
iniziale.
I 4 pazienti con by-pass gastrico su gastroplastica verticale sono stati 
sottoposti a revisione chirurgica in due casi per ripresa di peso ed in 2 casi per 
stenosi dell' outlet, mentre dei 3 pazienti con by-pass gastrico su bendaggio 2 
sono stati convertiti ad altra procedura per ripresa di peso ed 1 per erosione 
gastrica. I 33 pazienti con primitivo intervento di diversione bilio-pancreatica 
sono  stati  sottoposti  a  chirurgia  di  revisione  in  24  casi  per  sindrome 
malassorbitiva ed in 9 casi per ripresa di peso nel lungo termine.
I  6  pazienti  sottoposti  a  by-pass digiuno-ileale  sono andati  tutti  incontro a 
conversione per ripresa di peso a distanza di anni dall’intervento primitivo. 
                                                                                    
          Tabella 3 Cause che hanno determinato l’intervento bariatrico di revisione
  
                                             Reflusso gastro-esofageo (n=6)
                                                    VBG to RYGBP (n=2)
                                                    SG to RYGBP (n=4)
      
Figura  1.   Reflusso  gastro-esofageo  patologico  dopo  sleeve  gastrectomy 
primaria,  poi  convertita  a  by-pass  gastrico  su  ansa  alla  Roux  :  quadro 
radiologico, endoscopico, bioptico e ph-metrico.
Tipologia di conversione ed approccio:
Dei  150  interventi  eseguiti,  105  sono  state  conversioni  a  by-pass 
gastrico  (64  da  bendaggio,  14  da  gastroplastica  verticale,  5  da  sleeve 
gastrectomy, 9 da diversione bilio-pancreatica, 6 da by-pass digiuno-ileale, 3 
da  by-pass  gastrico su bendaggio e  4 da by-pass  gastrico su gastroplastica 
verticale). Sono state inoltre eseguite 9 conversioni a sleeve gastrectomy (8 da 
bendaggio ed 1 da gastroplastica verticale), 12 riposizionamenti di bendaggio 
(tutti a causa di dilatazione della tasca gastrica) e 24 allungamenti del tratto 
comune  nella  diversione  bilio-pancreatica  (Tabella  4)  L’allungamento  del 
tratto  comune  e’ stato  eseguito  in  tutti  i  pazienti  a  spese  del  tratto  bilio-
pancreatico onde correggere il malassorbimento proteico, portandolo da 50 cm 
a 200 cm (Tabella 5)
Nel 69% dei casi  (103 pazienti)  la  procedura  di  conversione è stata 
eseguita  per  via  laparoscopica,  mentre  nei  rimanenti  47  l'  approccio 
laparotomico immediato o il  passaggio alla tecnica open sono stati  imposti 
dalla  presenza di numerose e difficili  aderenze (100% nelle conversioni da 
diversione  bilio-pancreatica  e  da  by-pass  digiuno-ileale  a  by-pass  gastrico, 
92% nell' allungamento del tratto comune nelle diversione bilio-pancreatica, in 
circa  il  70%  nelle  conversioni  da  by-pass  gastrico  modificato  a  by-pass 
gastrico  standard;  in  percentuale  minore  nelle  altre  tipologie  di  intervento) 
(Tabella 6).
                   Tabella 4.
        Tipologia di revisione chirurgica bariatrica
BPD: Allungamento del tratto comune (n=24)
                            26% ripresa di peso
                    No malassorbimento proteico
Tabella 5. Diversioni bilio-pancreatiche sottoposte ad allungamento da 50 cm a 
200 cm del tratto comune a spese del tratto bilio-pancreatico
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                 Tabella 6. Nel 69% dei casi il re-intervento e’ stato eseguito per via laparoscopica
                     
                   RISULTATI
Bendaggio Gastrico Regolabile (84 pazienti)
La Tabella 7  mostra come nei 12 re-interventi di riposizionamento di 
bendaggio gastrico per dilatazione della pouch gastrica che, ad un follow-up 
medio di 18 mesi (r. 9-34), aveva comportato un’insufficiente perdita di peso, 
l’intervento di riduzione della pouch con riposizionamento del bendaggio sia 
stato completamente inefficace sulla perdita di peso dopo un periodo di 39 
mesi  (r.17-50).  Gli  8 pazienti  portatori  di bendaggio gastrico e convertiti  a 
sleeve gastrectomy (Tabella 8) dopo 25 mesi (r.12-60) per totale fallimento 
della perdita di peso (calo del BMI di 0,2 punti ) hanno dimostrato perdita di 
peso con calo del BMI di 5 punti (da 42 a 37) , non dimostratasi significativa 
ad  un  follow-up  di  22  mesi  (r.16-38).  I  risultati  sulla  perdita  di  peso  nei 
rimanenti 64 pazienti portatori  di  bendaggio gastrico e convertiti  a by-pass 
gastrico su ansa alla Roux sono illustrati nella Tabella 9, che mostra come il 
by-pass gastrico abbia portato ad una riduzione significativa (p<0.01) del BMI 
di oltre 12 punti ad un follow-up medio di 37 mesi (r.5-96), senza nessuna 
differenza  tra  intervento  eseguito  in  1  tempo  unico  od  in  2  tempi  ed 
indipendentemente dalla causa di revisione.
                              
                    Riposizionamento di bendaggio 
                                        (n=12)
                                                             
                   Dilatazione Pouch Gastrica (n=12)
Tabella 7. Re-interventi di ri-posizionamento di bendaggio gastrico regolabile 
e causa del re-intervento.
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                               
                                             Conversione da AGB a SG 
                                                             (n=8)
                     Mancato calo ponderale (n=8)
Tabella 8 . Re-interventi di conversione da bendaggio gastrico regolabile 
(AGB) a sleeve gastrectomy (SG) e causa del re-intervento.
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                 Conversione da AGB a RYGBP 
                                     (n=64)
Tabella 9 . Re-interventi di conversione da bendaggio gastrico regolabile 
(AGB) a by-pass gastrico su ansa alla Roux (RYGBP) e causa del re-
intervento.
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                      Gastroplastica Verticale (15 casi)
I  14 pazienti  con gastroplastica verticale  (11 Mason e 3 McLean) e 
convertiti dopo 41 mesi r.29-108) a by-pass gastrico sono andati incontro dopo 
32 mesi (r.5-93) ad una significativa (p<0.01) perdita di peso, con riduzione 
del BMI di oltre 11 punti (Tabella 10). Tale significativa perdita di peso e’ 
stata  ovviamente  maggiore  negli  8  pazienti  che  presentavano  complicanze 
predisponenti l’incremento del peso (insufficiente perdita di peso per cattive 
abitudini alimentari o ricanalizzazione della Mason) rispetto ai 6 pazienti che 
avevano sviluppato una stenosi dell’outlet gastrico o reflusso gastro-esofageo, 
i quali al momento del re-intervento avevano beneficiato dalla gastroplastica 
con  una  EWL  >50%.   Nell’unico  caso  di  conversione  da  gastroplastica 
verticale sec. Mason a Sleeve gastrectomy per addirittura incremento del peso 
a distanza di 2 anni , la perdita di peso con calo del BMI di quasi 10 punti a 18 
mesi di follow-up non si e’ dimostrata efficace rimanendo la paziente ancora 
con un BMI di 40,1 (Tabella 11)
                           Conversione da VBG a RYGBP 
                                                (n=14)
Tabella 10. Re-interventi di conversione da gastroplastica verticale (VBG) a 
by-pass gastrico su ansa alla Roux (RYGBP) e causa del re-intervento.
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                       Conversione da VBG a SG
                                          (n=1)
Tabella 11. Re-interventi di conversione da gastroplastica verticale (VBG) a 
sleeve gastrectomy (SG) e causa del re-intervento.
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                    Sleeve Gastrectomy (5 casi)
La Tabella 12 mostra l’andamento del BMI nei 5 pazienti con Sleeve 
gastrectomy  convertita  a  by-pass  gastrico  su  ansa  alla  Roux.  Trattandosi 
nell’80% dei casi (4 su 5) di pazienti con grave reflusso gastro-esofageo dopo 
sleeve  gastrectomy,  il  BMI  al  momento  del  re-intervento  si  era 
significativamente  ridotto  (p<0.05)  dimostrando  l’efficacia  della  procedura 
primaria sul calo di peso che comunque ha dimostrato un ulteriore trend verso 
il basso dopo conversione a by-pass gastrico a soli 2 anni di distanza.
                                                   
                                          
                   Conversione da SG a RYGBP
                                       (n=5)
Tabella 12. Re-interventi di conversione da sleeve gastrectomy (SG) a by-pass 
gastrico su ansa alla Roux (RYGBP) e causa del re-intervento
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                      By-pass Gastrico su Gastroplastica Verticale (GBP-on-VBG) (4 casi)
Come  evidenziato  dalla  Tabella  13,  dei  4  pazienti,  2  con  stenosi 
dell’outlet gastrico e 2 con ripresa del peso per cattive abitudini alimentari, la 
conversione  di  tale  procedura  a  by-pass  gastrico  standard  si  e’ dimostrata 
grandemente efficace sia sul calo di peso che sulla complicanza dopo 31 mesi 
(r.12-48).
                             
                                 Conversione da GBP on VBG a RYGBP 
                                                            (n=4)
Tabella 13. Re-interventi di conversione da by-pass gastrico su gastroplastica 
verticale (GBP-on-VBG) a by-pass gastrico standard (RYGBP) e causa del re-
intervento
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                    
  Diversione Bilio-Pancreatica (BPD) (33 casi)
Nei 24 casi sottoposti ad allungamento del tratto comune 43 mesi (r-12-
69)  dopo  diversione  bilio-pancreatica  per  malassorbimento,  la  sindrome 
discrasico-disprotidemica  si  e’  brillantemente  risolta  con  incremento 
significativo  dei  valori  di  albuminemia  da  2.7±0.6  a  4.0±1.0  (p<0.001), 
pagando pero’ il prezzo di un incremento del peso pari al 26% del peso perso, 
modificandosi  il  BMI  medio  da  29.6  a  37.5  a  distanza  di  2  anni  dal  re-
intervento (Tabella 5)
I 9 soggetti con diversione bilio-pancreatica che a distanza di 88 mesi 
(r.60-98)  avevano  presentato  una  significativa  ripresa  del  peso  per  cattive 
abitudini alimentari e che avevano subito la conversione a by-pass gastrico, 
presentavano dopo 33 mesi (r.12-59) un calo significativo (p<0.01) del BMI 
pari a quasi 11 punti (Tabella 14).
                                   Conversione da BPD a RYGBP 
                                    (n=9)
Tabella 14 Re-interventi di conversione da diversione bilio-pancreatica (BPD) 
a by-pass gastrico su ansa alla Roux (RYGBP) per ripresa long-term del peso 
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
            
           By-Pass Digiuno-Ileale  (BJI) (6 casi)
Anche  in  questo  subset  di  pazienti  con  procedura  primaria  altamente 
malassorbitiva, che avevano presentato una significativa ripresa del peso per 
cattive abitudini alimentari e che dopo 78 mesi (r.60-99) erano stati sottoposti 
a conversione a by-pass gastrico su ansa alla Roux, un significativo (p<0.01) 
calo ponderale e’ stato dimostrato a distanza di 33 mesi (r-12-59) (Tabella15).
                 Conversione da JIB a RYGBP 
                                     (n=6)
Tabella 15 Re-interventi di conversione da by-pass digiuno-ileale (JIB) a by-
pass gastrico su ansa alla Roux (RYGBP) per ripresa long-term del peso 
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                     By-Pass Gastrico su Bendaggio Regolabile (GBP-on-AGB) (3 casi) 
La Tabella 16 mostra come anche nei 3 pazienti con banded gastric by-pass, la 
conversione a by-pass gastrico standard si sia dimostrata significativamente 
(p<0.01) efficace in termini di calo ponderale 34 mesi (r.12-21) dopo il re-
intervento. 
           Conversione da AGB-on-GBP a RYGBP 
                                         (n=3)
Tabella 16. Re-interventi di conversione da by-pass gastrico su bendaggio 
regolabile  (AGB-on-GBP) a by-pass gastrico standard (RYGBP) e cause del 
re-intervento 
T= tempo in mesi; 0= procedura primaria; 1= re-intervento; 2= follow-up
                      Complicanze e trattamento:
La percentuale totale di complicanze (Tabella 17) è stata del 14,5% (22 
pazienti). La mortalità è stata dello 0.6% 
Le complicanze precoci sono state:
            -  6  fistole  a  livello  dell'  anastomosi  gastro-digiunale  in  conversioni 
laparoscopiche  a  by-pass  gastrico  (5  da  bendaggio  ed  1  da  gastroplastica 
verticale) 
            - 1 fistola cardiale in una conversione laparoscopica da bendaggio gastrico a 
sleeve gastrectomy
           -1 suppurazione di ferita laparotomica
Le complicanze tardive sono state:
            -3 stenosi dell' anastomosi gastro-digiunale 
            -3 ulcere anastomotiche marginali 
             -2 ernie interne,
tutte in pazienti sottoposti a conversione da bendaggio a by-pass gastrico
 -6 ernie incisionali, tutte su re-interventi eseguiti per via laparotomica.
  
     
          * 1 decesso (0.6%)
Tabella 17. Tasso di complicanze post-operatorie e mortalita’ dopo re-
interventi bariatrici di revisione
La Tabella 18 mostra  una comparazione tra complicanze nel Roux-en-
Y gastric by-pass eseguito come intervento primitivo o come revisione di 
procedura primaria fallita o complicata: il tasso di complicanze sale dal 8.56% 
al 20.0% (p<0.001)  quando il by-pass viene eseguito a correzione di 
precedente procedura, cosi’ come la mortalita’ peri-operatoria risulta essere tre 
volte superiore (dallo 0.31% allo 0.95%, p<0.01).
Tabella 18
Le 6 fistole sono state trattate con revisione chirurgica (laparoscopica in 
2 casi, laparotomica in 4) raffia, drenaggio e contemporaneo posizionamento 
di protesi endoscopica temporanea del tipo Poliflex (Figura 2a,b). 
I 3 casi di stenosi anastomotiche gastro-digiunali sono stati trattati tutti 
con  successo  mediante  dilatazioni  endoscopiche  con  sonda  a  palloncino 
Rigiflex 2.0 (Figura 3), con una media di 2 sessioni dilatanti/paziente.
Le  ulcere  anastomotiche  marginali,  sviluppatesi  in  soggetti  forti 
fumatori  (Figura 4),  sono guarite  mediante  sospensione del  fumo e  terapia 
prolungata con PPI a dose piena.
Le ernie interne sono state sottoposte a re-intervento con sutura delle 
brecce  mesenteriche  in  entrambi  i  casi,  di  cui  1  ha  necessitato  di  una 
laparotomia per impossibilita’ ad avere una camera laparoscopica efficace per 
sovradistensione delle anse intestinali (Figura 5).
I  6  casi  di  laparocele,  tutti  senza  occlusione  intestinale,  sono  stati 
corretti mediante plastica protesica della parete, in 5 casi per via laparotomica 
contemporaneamente al rimodellamento corporeo dopo una media di 22 mesi 
dal re-intervento (Figura 6), ed in 1 caso mediante approccio laparoscopico 
dopo 16 mesi.
                    Figura 2a                                                                         Figura 2b 
Figura 2 a,b
                      A sin : fistola anastomotica gastro-digiunale in by-pass gastrico
A dx:  stesso caso trattato con stent endoscopico del tipo “Poliflex”
 
                      Figura 3 
                      Dilatazione pneumatica di stenosi anastomotica gastro-digiunale con sonda
                      a  palloncino del tipo “Rigiflex” in by-pass gastrico
                      Figura 4
           Ulcera marginale a livello di anastomosi gastro-digiunale in by-pass gastrico
                     Figura 5
          Sutura di breccia mesenterica sito di ernia interna dopo by-pass gastrico
                      Figura 6                       Posizionamento di mesh tipo “dual” per laparocele dopo by-pass 
                  gastrico  laparotomico durante intervento di addominoplastica di rimodellamento
CONCLUSIONI & DISCUSSIONE
La  chirurgia  bariatrica  di  revisione  e’  in  continuo  aumento  con 
l’aumentare delle operazioni bariatriche, in quanto perdita di peso inadeguata, 
ripresa  parziale  o  totale  del  peso  e  complicazioni  long-term  legate  alla 
procedura  primaria  sono presenti  complessivamente  in  circa  il  15-20% dei 
pazienti.  Se  si  considera  la  tipologia  di  procedura  primaria  eseguita, 
l’incidenza  di  revisioni  dopo bendaggio  gastrico  varia  dal  3.5% al  60% a 
seconda delle casistiche, mentre dopo gastroplastica verticale viene descritto 
un 56% di necessita’ a reintervenire contro un 12% del by-pass gastrico. Scarsi 
sono i  dati  forniti  dalla   letteratura   circa  la  % di  sleeve gastrectomy che 
necessita  di  revisione,  soprattutto  in  caso  di  reflusso  gastro-esofageo  o  di 
stenosi del tubulo gastrico. 
Fondamentalmente  la  scarsa  efficacia  sul  peso  impone  la  revisione  negli 
interventi  a  componente  restrittiva,  mentre  per  gli  interventi  a  componente 
malassorbitiva sono le complicazioni di tipo medico e aventi a che fare con la 
qualita’ di vita che impongono la revisione chirurgica, stimando la necessita’ a 
reintervenire in circa il 5-8% delle diversioni bilio-pancreatiche.
Nella  nostra  casistica  e’ difficile  stimare  l’incidenza di  revisioni  in  quanto 
molti dei pazienti operati avevano eseguito la procedura primaria in altra sede. 
Se si  escludono i  pazienti  falliti  dopo bendaggio gastrico e sottoposti  a ri-
bendaggio, complessivamente la chirurgia di revisione si e’ dimostrata efficace 
sulla perdita di peso nel corto-medio termine. Lo stessa dicasi per la maggior 
parte  delle  complicazioni  long-term,  cioe’  il  reflusso  gastro-esofageo,  le 
stenosi dell’outlet e le complicanze lungo-termine del bendaggio gastrico quali 
la dilatazione della pouch gastrica,  l’infezione, l’erosione della parete dello 
stomaco,  oltre  che  la  sindrome  disprotidemica  dopo  diversione  bilio-
pancreatica.
La maggior parte dei nostri pazienti e’ stata convertita con successo sia 
sulla perdita’ di peso che sulle complicazioni  a by-pass gastrico su ansa alla 
Roux, ad eccezione di pochi casi in cui l’intervento di revisione e’ stata la 
sleeve  gastrectomy  o  il  ribendaggio,  che  non  hanno  portato  ad  una 
significativa perdita di peso se paragonati alle conversioni a by-pass gastrico. 
L’allungamento del tratto comune nei casi di sindrome malassorbitiva dopo 
diversione  bilio-pancreatica  ha  risolto  la  complicanza  con  aumento 
significativo dei livelli  di albuminemia determinando nel medio termine un 
incremento del peso soltanto del 26%.
Mentre  il  ri-bendaggio  gastrico  si  e’  dimostrato  totalmente  inefficace  e 
pertanto  procedura  non piu’ proponibile  in  caso di  dilatazione della  pouch 
gastrica, il by-pass gastrico su ansa alla Roux eseguito come revisione dopo 
fallimento  sul  calo  ponderale  del  bendaggio  gastrico  regolabile,  della 
gastroplastica verticale, ma anche della diversione bilio-pancreatica e del by-
pass digiuno-ileale, ha determinato una significativa riduzione del BMI  nel 
corto-medio termine.  Lo stesso non si  puo’ dire  per  la  sleeve gastrectomy 
utilizzata come intervento di revisione per fallimento del bendaggio gastrico o 
della  gastroplastica verticale anche se  i  casi  eseguiti  sono stati  pochi.  Una 
grande  efficacia  del  by-pass  gastrico  e’  stata  dimostrata  anche  per  la 
risoluzione delle  complicazioni lungo-termine del  bendaggio gastrico,  della 
gastroplastica verticale e della sleeve gastrectomy. Anche le procedure di by-
pass gastrico su gastroplastica verticale o su bendaggio gastrico, assai popolari 
nel nostro paese, possono essere convertite in sicurezza e con efficacia a by-
pass gastrico standard. 
Come ampiamente dimostrato dalla letteratura, anche nella nostra casistica la 
chirurgia  bariatrica  eseguita  con  intento  di  revisione  ha  un  tasso  di 
complicanze e di  mortalita’ maggiore  rispetto a quella  primaria,  comunque 
accettabile.  La  necessita’ ad  utilizzare  un  approccio  laparotomico  anzichè 
laparoscopico si  e’ verificata in un terzo circa dei  pazienti,  esponendoci al 
rischio di un maggior numero di complicazioni di parete. 
Ciononostante, alla luce dei risultati ottenuti, il by-pass gastrico su ansa alla 
Roux puo’ oggi venire considerato una procedura di “salvataggio” sia dopo 
fallimento o complicanze  della chirurgia bariatrica a componente restrittiva, 
ma in parte anche di quella a componente malassorbitiva,  tenendo presente 
pero’ che anche il by-pass gastrico presenta in letteratura una percentuale di 
fallimento che varia dal 4 al 20%. 
                      BIBLIOGRAFIA
Bessler M, Daud A, Olivero Rivera L, Davis D,
Adjustable Gastric Banding as a Revisional Bariatric Procedure after Failed 
Gastric Bypass 
Obes. Surg. 2005, 15  1443-1448
Brown W, Burton P, Anderson M, Korin A, Dixon J,Hebbard G,O'Brien P.
Symmetrical Pouch Dilatation After Laparoscopic Adjustable Gastric 
Banding: Incidence and Management
Obes. Surg. 2008, 18:1104-1108
Langer FB, Bohdjalian A, Shakeri-Manesch S, Felberbauer FX,Ludwik B, 
Zacherl J, Prager G.
Inadequate weight loss vs secondary weight regain: laparoscopic conversion 
from Gastric Banding to Roux-en-Y Gastric Bypass
Obes. Surg. 2008,18:1381-1386
Meguid M, Glade J, Middleton F.
Weight regain after Roux-en-Y: A significant 20% complication related to 
PYY
Nutrition 24 2008, 832-842
Wolnerhanssen B, Peters H, Schotzau A, Ackermann C, Flue M, Peterli R.
Predictors of outcome in treatment of morbid obesity by Laparoscopic 
Adjustable Gastric Banding: results of a prospective study of 380 patients
SOARD 2008, 4 500-506
Sanchez H,Cabrera A, Cabrera K, Zerrweck C, Mosti M, Sierra M,Dominguez 
G, Herrera M.
Laparoscopic Roux-en-Y Gastric Bypass as a Revision Procedure after 
Restrictive Bariatric Surgery
Obes.Surg. 2008, 18 1539-1543
Snyder B,Scarborough T, Sherman Y, Wilson E.
Failure of adjustable gastric banding: starting BMI of 46 Kg/m2 is a fulcrum 
of success and failure" 
SOARD  2009, 5  310-316
Topart P,  Becouarn G, Ritz P.
One-year weigth loss after primary or revisional Roux-en Y gastric bypass for 
failed adjustable gastric banding
SOARD 2009, 5 459-462
Rogers AM
Improvement of Esophageal dysmotility after conversion from gastric banding 
to gastric bypass
SOARD 2010, Abstracts 6 S27/S79
Thill V, Khorassani R,Ngongang C,Van De Winkel N, Da Costa P, Simoens 
CM.
Laparoscopic Gastric Banding as Revisional Procedure to Failed Vertical 
Gastroplasty
Obes. Surg. 2009, 19 1477-1480
Gracia  JA, Martínez M, Elia M, Royo P, Bielsa MA,  Arribas D.
Obesity Surgery Results Depending on Technique Performed: Long-Term 
Outcome
Obes. Surg. 2009, 19  432-438
Iannelli A, Schneck  AS, Ragot E, Liagre A, Anduze Y, Msika S, Gugenheim J.
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy as Revisional Procedure for Failed Gastric 
Banding and Vertical Banded Gastroplasty
Obes. Surg. 2009, 19  1216-1220
Lim C, Liew V, Talbot ML, Jorgensen JO, Loi KV
Revisional Bariatric Surgery 
Obes. Surg. 2009, 19 827-832
Acholonu E, McBean E, Court I, Bellorin O, Szomstein S, Rosenthal RJ.
Safety and Short-Term Outcomes of Laparoscopic Sleeve Gastrectomy as a 
Revisional Approach for Failed Laparoscopic Adjustable Gastric Banding in 
the Treatment of Morbid Obesity
Obes. Surg. 2009, 19 1612-1616
Christou N.
Revisional bariatric surgery can be done safely: it’s nice to confirm our 
personal clinical experience with data
SOARD 2010, 6 223
Radtka JF, Puleo FJ, Wang L, Cooney RN.
Revisional Bariatric Surgery: who, what, where and when?
SOARD 2010, 6  635-642
Foletto M, Prevedello L, Bernante P, Busetto L, Vettori R,  Francini-Pesenti F, 
Scarda A, Brocadello F, Motter M, Famengo S, Nitti D.
Sleeve gastrectomy as revisional procedure for failed gastric banding or 
gastroplasty
SOARD 2010, 6 146–151
Patel S, Eckstein J, Acholonu E, Abu-Jaish W, Szomstein S, Rosenthal RJ.
Reasons and outcomes of laparoscopic revisional surgery after laparoscopic 
adjustable gastric banding for morbid obesity
SOARD 2010, 6 391-398w 
Burton PR, Brown W, Laurie C, Korin A, Yap K, Richards M, Owens J, 
Crosthwaite G,  Hebbard G, O'Brien P.
Pathophisyology of Laparoscopic Bastric Bands: analysis and classification 
using High-Resolution Video Manometry and Stress Barium Protocol
Obes. Surg. 2010, 20 19-29
Adrianus C, Berende S, De Zoete JP,  Smulders JF , Nienhuijs WS.
Laparoscopic Sleeve Gastrectomy Feasible for Bariatric Revision Surgery
Obes. Surg. 2010, 20  1627-1632
Zingg U,  McQuinn A, DiValentino D, Kinsey Trotman S, Game P, Watson D.
Revisional vs. Primary Roux-en Y Gastric Bypass – a Case-matched Analysis 
Obes. Surg. 2010,  20:1627-1632
Ardestani A,  Lautz DB,  Tavakkolizadeh A.
Band revision versus Roux-en Y gastric bypass conversion as salvage 
operation after laparoscopic adjustable gastric banding
SOARD 2011, 7  33-37
Jacobs M, Gomez E, Romero R, Jorge Y,  Fogel R, Celaya C.
Failed restrictive surgery: is Sleeve Gastrectomy a good revisional procedure?
Obes. Surg. 2011,  21 157-160
Schouten R, Japink D,  Meesters B, Nelemans PJ, Greve JW.
Sistematic literature review of reoperations after gastric banding: is a stepwise 
approach justified? 
SOARD 2011, 7  99-109
Tevis S, Garren M, Gould J.
Revisional Surgery for Failed Vertical-Banded Gastroplasty
Obes. Surg. 2011,  21  1220-1224
Jacobs M, Gomez E, Romero R, Jorge I, Fogel R, Celaya C.
Failed Restrictive Surgery: Is Sleeve Gastrectomy a Good Revisional 
Procedure? 
Obes. Surg. 2011, 21 157-160ev
Manouchehri N, Birch D, Menzes C, Shi X, Karmali S.
Natural Orifice Surgery: Endoluminal Pouch Reduction Following Failed 
Vertical Banded Gastroplasty
Obes. Surg. 2011, 21  1787-1791
Gumbs A, Pomp A, Gagner M.
Revisional Bariatric Surgery for Inadequate Weight Loss
Obes Surg 2007; 17:1137-1145
Calmes JM, Giusti V, Suter M
Reoperative  laparoscopic  riux-en-Y gastric  by-pass:  an  experience  with  49 
cases
Obes Surg 2005;15:316-322
LIm CSH, Liew V, Talbot ML, Jorgensen JO, Loi KW
Revisional Bariatric Surgery
Obes Surg 2009;19:827-832
